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Objetivo: Analizar los factores asociados a la depresión en gestantes. Diseño: 
Casos y controles, corte transversal, retrospectivo. Lugar: Instituto Nacional 
Materno Perinatal, Lima Perú. Métodos: Se aplicó en 226 gestantes (113 
deprimidas (casos) y controles 113 no deprimidas (controles) el test de Edimburgo, 
y el formulario de factores asociados a la depresión en el embarazo; con una alfa 
de Cronbach =0.807. Resultados: Se encontró factores de riesgo con asociación 
significativa tales como: violencia psicológica en la niñez (OR=1.9 IC 95% 1.1-3.4), 
violencia psicológica en la adolescencia (OR=2.2 IC 95% 1.2-3.8), antecedente de 
episodio depresivo (OR=3.7 IC 95% 2.0-7.0), relación regular con la familia 
(OR=2.8 IC 95% 1.4-5.5), relación regular con la pareja (OR=2.3 IC 95% 1.2-4.3) y 
violencia psicológica por la pareja (OR=2.6 IC 95% 1.4-4.8). También se halló 
factores protectores con asociación significativa: buena relación con la familia 
(OR=0.3 IC 95% 0.1-0.6), apoyo emocional de la familia (OR=0.3 IC 95% 0.1-0.4), 
buena relación con la pareja (OR=0.3 IC 95% 0.2-0.6), apoyo emocional de la 
pareja (OR=0.4 IC 95% 0.1-0.9) y embarazo deseado por la pareja (OR=0.3 IC 
95% 0.1-0.7). Además, el modelo multivariado encontró que presentar el 
antecedente de episodio depresivo (OR ajustado=3.4 IC 95% 1.7-6.7), violencia 
psicológica por la pareja (OR ajustado=2.03 IC 95% 1.01-3.9) y ausencia de 
embarazo deseado por la pareja (OR ajustado=3.6 IC 95% 1.2-10.57), predicen el 
67.3% del problema. Conclusiones: Los factores psicológicos personales, 
familiares y de pareja están asociados significativamente al desarrollo de la 
depresión en el embarazo. 
 







Objective: To analyze factors associated with depression in pregnant women at the 
INMP. Design: Case-control, cross-sectional and retrospective study. Location: 
Maternal Perinatal Institute in Lima, Peru. Participants: Pregnant women attending 
the INMP. Methods: We applied the test from Edinburgh to the pregnant women 
attending the institution, to 226 pregnant women were selected and classified into 
two groups: cases (113 depressed) and controls (113 non-depressed), and then 
apply the designed interview on factors associated with depression in pregnancy, 
the interview has been validated (Cronbach's alpha=0.807). Results: The risk 
factors with significant association such as psychological violence in childhood 
(OR=1.970 IC 95% 1.125-3.451), psychological violence in adolescence (OR=2.203 
IC 95% 1.277-3.802), previous episode depression (OR=3.758  IC 95% 2.007-
7.039), the relationship with the family (OR=2.812 IC 95% 1.430-5.528), the 
relationship with the partner (OR=2.356 IC 95% 1.266-4.384) and psychological 
violence partner (OR=2.687 IC 95% 1.486-4.857). Also found significant association 
protective factors: good relationship with the family (OR=0.339 IC 95% 0.175-
0.655), emotional support to the family (OR=0.366 IC 95% 0.137-0.482), good 
relationship with partner (OR=0.386 IC 95% 0.213-0.699), partner emotional 
support (OR=0.412 IC 95% 0.167-0.967) and the couple wanted pregnancy 
(OR=0.307 IC 95% 0.124-0.755). By the multivariate model were found to present a 
history of depressive episode (adjusted OR=3.439 IC 95% 1.753-6.747), 
psychological violence by a partner (adjusted OR=2.003 IC 95% 1.015-3.954) and 
the absence of pregnancy desired by the couple (adjusted OR=3.647 IC 95% 
1.238-10.571), explaining 67.3% of the problem. Conclusions: Psychological 
factors personal, family and partner are significantly associated with development of 
depression in pregnancy. 
 






Los trastornos afectivos, sobre todo la depresión, figuran entre los trastornos 
psiquiátricos más prevalentes en los adultos. El trastorno depresivo es una 
enfermedad que afecta al organismo, estado de ánimo, manera de pensar y de 
concebir la realidad. Así mismo, altera el ciclo normal de sueño, vigilia y la 
alimentación, así como el sentido de autovalía y autoestima. La depresión afecta a 
cada persona de una manera distinta en cuanto a la severidad, intensidad y 
duración de la sintomatología (Asociación Psiquiátrica Americana 2003). Un 
episodio depresivo se caracteriza por sentimientos de tristeza, agobio y dolor, tiene 
una duración de por lo menos dos semanas continuadas y ocasiona también 
cambios en el sueño o en el apetito, cansancio, disminución de la libido y dificultad 
para concentrarse. 
 
Las mujeres presentan con más frecuencia trastornos del estado de ánimo, siendo 
dos veces más en las mujeres adultas que en los varones, con una prevalencia de 
14 y 21% de prevalencia. (1) Mundialmente, la depresión en mujeres (entre 18 y 44 
años de edad) es la causa más frecuente de incapacidad laboral, (2) y esta se 
desarrolla principalmente en la edad reproductiva, sobretodo en la gestación ya 
que constituye uno de los eventos que coloca a la mujer en una situación más 
vulnerable tanto por cambios hormonales y situacionales, los cuales podrían tener 
un rol causal en la depresión posparto o en la gestación. (3, 4,5)  
 
Los síntomas depresivos durante la gestación se reconocen por la forma de 
presentación y de la actitud de la embarazada. Es fácil observar reducción de la 
actividad, inexpresión en el rostro, desinterés en el arreglo personal y en el cuidado 
del hogar. La impotencia física, el insomnio, la anorexia y la bulimia, las molestias 
digestivas, la sensación de fatiga al menor esfuerzo y la irritabilidad también 
pueden estar presentes. La mujer siente y presenta tristeza, desinterés, 
desconfianza en el futuro, pensamientos pesimistas e ideas de culpabilidad y 
autorreproche. Estos síntomas se presentan de manera sindromática, con grados 
variables de intensidad. (6) Algunos de estos síntomas pueden malinterpretarse 
como constelación normal del embarazo y ocasionar el subdiagnóstico de este 
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trastorno. En muchas ocasiones también puede presentarse con síntomas de 
ansiedad. Este estado de sufrimiento sostenido alcanza al feto, en el que se han 
evidenciado trastornos en el neurodesarrollo y alteraciones cognitivas y 
conductuales. (7) 
 
En una reciente revisión de Cochrane se halló una prevalencia de episodios 
depresivos durante el embarazo del 10,7%, con un rango entre el 7,4% en el primer 
trimestre hasta el 12,8% en el segundo y el 12% en el tercer trimestre. (8). Se ha 
estimado que el 5% de las mujeres embarazadas en Estados Unidos de América 
(EUA) sufre de depresión mayor. (9) Otro estudio epidemiológico realizado en el 
mismo país (10) encontró una prevalencia de 10% de depresión mayor en mujeres 
durante la gestación. 
 
En América Latina, las cifras reportadas son aún mayores; Lucia Ortega (11), en 
México, encontró que 21.7% de las mujeres embarazadas de la muestra, podrían 
estar experimentando “un probable episodio depresivo”. En el Perú, al estudiar la 
depresión en las embarazadas se encontró una prevalencia del 34,7% en el 
hospital Cayetano  Heredia y del 40,1% en el Instituto Nacional Materno Perinatal 
(INMP). (12, 13) Juan Escobar (14) en el año 2008 en Perú, al estudiar la relación entre 
violencia basada en genero y depresión post-parto en 100 mujeres atendidas en el 
hospital San Bartolomé encontró que el 72% ya se sentía deprimida durante el 
embarazo. 
 
Cuando hablamos de factores asociados a la depresión nos referimos a todas 
aquellas características asociadas al aumento de la probabilidad de que aparezca 
el evento enfermedad, se comprometa la salud, calidad de vida o la vida, sin 
implicar una relación causa-efecto ni la dirección de la misma.  
 
Se piensa que en la etiología de la depresión confluyen factores neurobiológicos y 
ambientales combinados con una predisposición genética. La evidencia sugiere 
que el trastorno depresivo está relacionado con la respuesta del cerebro al estrés 
donde los niveles de la hormona liberadora de corticotropina (CRH) se encuentran 
incrementados. Esta  hormona es la principal reguladora del eje sistema límbico-
hipotalámico-pituitario-adrenal (LHPA). Disturbios en el sistema serotoninérgica 5-
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HT1a y 5HT2a, y en el eje LHPA han sido identificados como una alteración 
neurológica consistente asociada a enfermedades con cambios del humor. (15)   
 
Durante la gestación, existen grandes cambios hormonales. Los niveles de 
progesterona, estradiol, CRH, corticotropina y cortisol se incrementan con la 
progresión del embarazo. CRH y estrógenos son los principales reguladores del eje 
LHPA, y causan incremento de la estimulación de corticotropina y 
consecuentemente el incremento de la secreción de cortisol y glucocorticoides por 
la corteza adrenal. (16) 
 
Al final de la gestación, los niveles de CRH se incrementan y, por este hecho, la 
secreción placentaria de CRH se eleva en respuesta a la elevación de los niveles 
del cortisol. Los niveles elevados de cortisol inhiben la síntesis y acciones del 
estradiol. Los niveles bajos de estradiol del plasma se han asociado a tentativas de 
suicidio en mujeres no gestantes. Los efectos potencialmente patógenos del 
incremento hipotalámico del CRH incluyen la depresión melancólica, trastornos 
alimenticios, y el alcoholismo crónico. (16) 
 
 Además se cree que la norepinefrina inhibe o estimula una variedad de respuestas 
tales como la ansiedad, agresividad, estrés y el patrón del sueño. La serotonina 
está relacionada en la regulación de las emociones y el control de las actividades 
básicas como el comer, dormir, dolor. Se cree que la depleción de estos 
neurotransmisores lleva a la depresión. (17,18) 
 
Respecto a los factores ambientales, diversos estudios han encontrado factores 
psicológicos asociados a la depresión, así tenemos por ejemplo, los estudios 
realizados en Lima Perú como el de Hans Contreras y colaboradores (19) donde 
hallaron que las mujeres que no planificaron su embarazo tuvieron 2,2 veces más 
probabilidad de presentar trastorno depresivo gestacional. Así mismo, María del 
Pilar Bao-Alonso (12) encontró una asociación significativa entre embarazo no 
deseado y depresión en la gestación (p=0,021).  Acerca del aborto, se reportan 
mayor proporción en las gestantes con depresión, (20) muchos especialistas 
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concuerdan en que el hallazgo más consistente tras el aborto, es la depresión 
acompañada de un sentimiento grande de culpabilidad. (21) 
 
María del Pilar Bao-Alonso (12), encontró que aquellas que tenían el antecedente de 
historia de depresión previa a la gestación tenían más disposición para desarrollar 
depresión en el embarazo (p=0,003). Marchesi Carlo (22) en Italia, también señala 
que las mujeres con alto riesgo de depresión mayor fueron aquellas con un 
episodio depresivo previo (OR= 9.5 IC 95% 2.9-30.8). Asunción Lara (23) reportó 2 
veces probabilidad de depresión en aquellas que presentaban este antecedente 
(OR=2.08). Priscila Pereyra Krauss (24)  encontró que el 23% de gestantes reportó 
una historia previa de depresión, mientras que sólo el 3,3% declaró haber incurrido 
en tratamiento psiquiátrico previo, concluyendo que  la depresión mayor actual se 
relaciona y asocia a una historia previa de depresión y de cualquier tratamiento 
psiquiátrico previo.  
 
Así mismo María del Pilar Bao-Alonso (12), encontró que uno de los factores 
asociados a mayores niveles de depresión en gestantes medidos con la EPDS fue 
embarazo no deseado por la pareja (p=0,004).  
 
Provenir de una familia en donde la calidad de relación es pobre incrementa el 
riesgo para la depresión, además el nivel de depresión se ha relacionado 
directamente proporcional a esta última. (25) No es de extrañar que la gestante que 
presente una relación conflictiva con la familia tenga más riesgo de desarrollar 
depresión comparado con aquellas que si tienen buena calidad de relación.  
 
Los estudios sugieren que la convivencia y el entorno que se vive con la pareja se 
asocian significativamente a la depresión en el embarazo, una relación 
problemática incrementa el riesgo de padecerla  (OR=7.8 IC 95% 1.02-62.7). (22) La 
violencia en la mujer se relaciona con baja autoestima, depresión y suicidio. 
Investigaciones realizadas en otros países señalan que las mujeres maltratadas 
muestras mayor propensión de acudir a las salas de urgencias, padecer 
alcoholismo y farmacodependencia, intentar suicidarse y requerir tratamiento 
psiquiátrico que las no maltratadas (26). Juan Escobar (27) reporta en su estudio que 
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el 27% de mujeres sufren violencia durante el embarazo, siendo el principal 
agresor, la pareja. 
 
También se han encontrado trabajos que asocian factores económicos como el de 
Ricardo Acevedo Da Silva y colaboradores (28) en el Brasil,  quienes demostraron la 
asociación entre provenir de una  clase social más baja y la depresión en el 
embarazo (p=0,001). Juana  Reyes y colaboradores (29) que concluyeron que las 
madres que no tienen un trabajo remunerado en algún momento del embarazo, 
cuentan con una mayor probabilidad de depresión en este tercer trimestre del 
embarazo con un OR de 2,30 (IC 95% 0,97-5,44). 
 
Así también existen trabajos que relacionan la salud de la gestante con la 
depresión, Matilde Lena y colaboradores (13) reporta  una proporción 
significativamente mayor de casos de depresión entre las mujeres que habían 
tenido complicaciones durante su embarazo actual con respecto a las que no 
presentaron complicaciones (P = 0,044).  
 
Lee M (30) nos menciona que un historial de consumo de alcohol se asocia 
significativamente con un mayor riesgo de depresión (OR 2,00, P <0,05). Ricardo 
Acevedo (28) también encontró asociación entre el tabaquismo (p <0,001) y 
consumo de alcohol durante el embarazo (p <0,001) con la depresión. Este 
hallazgo indica que, aunque las mujeres embarazadas pueden sentirse 
preocupados por las consecuencias negativas del consumo de tabaco sobre el 
desarrollo del embrión y la descendencia, muchos de ellos no dejan de consumir 
tabaco durante el embarazo, posiblemente porque la nicotina puede ayudar a hacer 
frente a algunos de los síntomas psiquiátricos. 
 
La investigación indica que las mujeres de bajos ingresos, que carecen de apoyo 
social, sufren significativo estrés o eventos negativos en su vida y poseen 
relaciones poco satisfactorias presentan un riesgo mayor de padecer depresión 
prenatal. (31) La salud mental durante el embarazo es un aspecto que sin duda 
preocupa a profesionales y a la familia ya que se relaciona con conductas de 
descuido materno, que pueden afectar la salud del feto y de la madre a corto y a 
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largo plazo; así también coloca a la mujer en riesgo significativo de sufrir depresión 
posparto. Se ha enfocado mucho en la realización de estudios para identificar y 
tratar la depresión posparto (DPP), pero es necesario destacar que una importante 
proporción de estas mujeres ya han padecido síntomas previos durante su ges-
tación. La depresión antenatal es un trastorno psiquiátrico frecuente y un factor de 
riesgo para trastornos del humor posparto y no ha sido aún sistemáticamente 
incorporada dentro de los cuidados prenatales. 
 
Por lo tanto, se propuso realizar esta investigación, para identificar y analizar los 
factores asociados a la depresión en la gestantes, con la finalidad de ser sustento 
para la incorporación de nuevas estrategias sanitarias destinadas a mejorar la 
salud mental del individuo desde etapas tempranas, identificando así los factores 
de riesgo y corrigiendo su curso mediante la participación tanto del sector salud y la 
comunidad.  
 









? Determinar la asociación entre los factores psicológicos y la depresión en las 
gestantes. 








1. Tipo de estudio: Cuantitativa, analítica.  
 
2. Diseño de estudio: Casos y controles, de corte transversal, retrospectiva. 
 
3. Población de estudio: Corresponde a las gestantes atendidas en el Instituto 
Nacional Materno Perinatal, clasificadas en dos grupos: gestantes con 
sintomatología de depresiva (casos) y gestantes  sin sintomatología  depresiva 
(controles). 
  
? Unidades de análisis: La gestante 
 
? Criterios de inclusión  
 
Para los casos: 
 
? Acepte participar en el estudio. 
? Edad mayor a 19 años. 
? Gestante atendida en el INMP 
? Embarazo normal (feto sin malformaciones). 
? Gestación única (un solo feto). 
? Gestante sin trabajo de parto. 
? Gestantes depresivas según el Test de Edimburgo. 
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Para los controles: 
 
? Acepte participar en el estudio. 
? Edad mayor a 19 años. 
? Gestante atendida en el INMP 
? Gestación única (un solo feto). 
? Embarazo normal (feto sin malformaciones). 
? Gestante sin trabajo de parto. 
? Gestantes no depresivas según Test de Edimburgo.   
 
? Criterios de exclusión 
 
Para los casos: 
 
? Impedimento de habla. 
? Registro de historia clínica incompleta. 
? Retardo mental 
 
Para los controles: 
 
? Impedimento del habla. 
? Registro de historia clínica incompleta. 




? Tipo de muestreo: Muestreo no probabilístico apareado por día de 
atención con un rango de ± 2 días y servicio de atención. 
 
? Tamaño de la muestra: Para el cálculo de la muestra, tomamos una 
confianza de 95%, por tanto el Zα corresponde a 1.96. Nuestra 
proporción esperada (p1) es del 30% que corresponde al factor de mala 
relación de pareja durante el embarazo en gestantes con depresión 
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según el estudio realizado por Martha Blasco y colaboradores (20)  y p2 es 
el 47.8% que corresponde a la prevalencia máxima. 
 






Aplicando la fórmula:   Reemplazando: 
 
IC= 95%    Casos: 113 
Poder =80%   Controles: 113 
Zα= 1.96    Tamaño de muestra total =226 
Zβ = 0.8 
P1= 0.3 
p2=0.478   
p= p1+p2 =0.40 
 2 
 
? Procedimientos de muestreo: En lo que respecta a los casos la 
conformaron gestantes con sintomatología depresiva según el Test de 
Edimburgo que accedieron participar en el estudio de manera voluntaria, 
los controles están formados por las gestantes sin sintomatología 
depresiva por el Test de Edimburgo que también nos brindaron su 
autorización para participar en el estudio de manera voluntaria. 
 
5. Lugar del estudio: Instituto Nacional Materno Perinatal, Lima – Perú. 
 
6. Tiempo del estudio: seis meses (julio – diciembre 2011) 
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7. Variables del estudio 
 
Definición conceptual de variables 
 
Variable independiente:  
 
Factores asociados a la depresión: Características asociadas al aumento de la 
probabilidad de que aparezca el evento enfermedad, se comprometa la salud, 
calidad de vida o la vida, sin implicar una relación causa-efecto ni la dirección de la 
misma, se dividen en factores psicológicos y sociales. 
 
a. Factores psicológicos: Características o eventos personales, familiares 




? Embarazo planificado. 
? Antecedente de  aborto. 
? Víctima de violencia física, psicológica y/o sexual. 
? Antecedente de episodio depresivo. 




? Tipo de familia (nuclear, monoparental). 
? Relación con la familia (buena, regular, mala). 
? Apoyo emocional de la familia. 




? Convivencia con pareja actual. 
? Apoyo emocional. 
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? Relación con la pareja (buena, regular, mala). 
? Víctima de violencia física y psicológica por la pareja  
? Embarazo deseado por la pareja. 
 
b. Factores sociales: Características o eventos de aspecto económico, 
salud y ambientales que por estar relacionados con la gestante influirán en 




? Apoyo económico por la pareja. 
? Ingreso familiar insuficiente 
? Situación laboral actual de la gestante  
? Situación laboral actual de la pareja (empleada, desempleada y/o 
empleo inestable) 





? Complicación durante el embarazo. 




Depresión en la gestante:  
 
Enfermedad que afecta al organismo, estado de ánimo y manera de pensar y 
concebir la realidad. Asimismo, altera el ciclo normal de sueño vigilia y la 






Características demográficas y de salud 
 
? Datos generales: 
? Edad 
? Estado civil: solteras, convivientes y casadas 
? Grado de instrucción 
? Ocupación 
? Lugar de procedencia 
? Religión 
? Lugar de nacimiento 
 
? Datos obstétricos: 
? Fórmula obstétrica 
? Edad gestacional 
? N. control prenatal 
? N. partos por cesárea 
? N. partos vaginales 
? Periodo intergenésico 
 
? Datos reproductivos: 
? Menarquia 
? Régimen catamenial 
? Inicio sexual: fecha de inicio de su vida coital. 
? Andría: N° de pareja 
? Dispareunia. 
? Uso de MAC  
? Tipo de MAC 
 
? Datos de vivienda 
? Tipo de vivienda (estera, madera, adobe, material noble) 
? Servicios Públicos (agua, luz, desagüe, etc) 
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8. Métodos, técnicas e instrumentos para la recolección de datos 
 
? Método y Técnica:  
 
Se utilizó el método observacional y la técnica correspondiente de 
observación documental de historias clínicas completas de las gestantes del 
Instituto Nacional Materno Perinatal, así también se utilizó el método de la  
encuesta con la técnica de la entrevista para establecer la relación entre el 
investigador y el consultado. Tanto a los casos como a los controles se les 





? Consentimiento informado (Anexo 1): Corresponde al documento 
encaminado a dejar constancia del proceso de consentimiento informado, 
contiene información básica del estudio para asegurar la adecuada 
participación de la paciente, mediante el cual se obtuvo la autorización 
sujeto de estudio. 
 
? Formato de criterios de selección (Anexo 2): Corresponde al 
documento donde se exponen los criterios de inclusión y exclusión para 
el estudio, este será aplicado tanto para los casos, como para los 
controles. 
 
? Test de Edimburgo (Anexo 3): Es el documento que fue utilizado en la 
investigación para determinar y conformar los grupos de estudio. Este 
test ha sido validado en la población gestante por el estudio llevado a 
cabo en el INMP por Nelly Lam, Hans Contreras, Elizabeth Mori, Fátima 
Cuesta, César Gutiérrez, Miluska Neyra, Enrique Gil, Giulianna Córdova; 
en el trabajo “Comparación de dos cuestionarios autoaplicables para la 
detección de síntomas depresivos en gestantes” (32), en la cual se 
encontró que la consistencia interna de la EPDS fue alta (coeficiente 
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alfa de Cronbach 0,826). El coeficiente de correlación de Pearson  fue 
de 0,541 (p<0,001),  lo cual es satisfactorio. El EPDS tiene un punto de 
corte de > o = 12 con una sensibilidad de 0.50 y una especificidad de 
0.90, para detectar síntomas depresivos durante el embarazo. Y para 
evitar la posibilidad de confusión debido a los síntomas fisiológicos 
normales del embarazo, esta escala determina aspectos del humor 
depresivo no incluyendo ítems somáticos. (5) 
 
? Formulario epidemiológico (Anexo 4): Corresponde al documento que 
proporciona datos cuantitativos como edad, estado civil, nivel de 
instrucción, inicio de relaciones sexuales, etc. 
 
? Formulario de evaluación de factores (Anexo 5): Corresponde al 
documento que  proporciona datos cualitativos acerca de factores o 
características asociados a la depresión en las gestantes como los 
antecedentes personales, apoyo y tipo de relación con  la familia, 
situación con la pareja, violencia en la familia o de la pareja, problemas 
relacionados a su salud, etc. Dicha entrevista ha sido validada en el 
proceso de la investigación. 
 




? Consentimiento informado: Se realizó el proceso de consentimiento 
informado, iniciando con la lectura del mismo, absolución de preguntas y 
firma del mismo, se entregó una copia del consentimiento al paciente 
(Anexo 2). 
 
? Criterios de Selección: A las pacientes, luego de presentarles el 
estudio de forma oral, se procedió a identificarlas para los criterios de 
selección (criterios de inclusión y de exclusión, marcando un aspa en los 
casilleros de Si, para los criterios de inclusión y un aspa en los casilleros 
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de No para los de exclusión). Para la identificación de casos se procedió 
a aplicar el test de Edimburgo a las gestantes mayores de 19 años, 
obteniendo para este grupo una puntuación igual o mayor a 12. En los 
controles se procedió a aplicar el Test de Edimburgo en las gestantes 
mayores de 19 años, obteniendo para este grupo una puntuación menor 
a 12. 
 
? Identificación de casos: Se buscó pacientes que acepten de manera 
voluntaria entrar al estudio y se les aplicó el Test de Edimburgo para 
identificar los casos (gestantes cuyo Test de Edimburgo sea igual o 
mayor a 12). 
? Identificación de los controles: Se buscó pacientes que acepten de 
manera voluntaria entrar al estudio y se les aplicó el Test de Edimburgo 
para identificar los controles (gestantes cuyo Test de Edimburgo sea 
menor  a 12). 
 
? Aplicación de instrumentos: Una vez realizado el proceso de 
consentimiento y selección de los grupos, se procedió a aplicar los 
instrumentos de recolección de datos, primero se aplicó el formulario 
epidemiológico para luego realizar la entrevista. 
 
? Despedida: Una vez concluido la recolección de información, se 
procedió a agradecer a la paciente por su participación. 
 
? Plan de tabulación 
 
Una vez concluida la recolección de datos por medio de los instrumentos 
(ficha epidemiológica y entrevista estructurada), se procedió a vaciar los 




? Plan de Análisis 
 
Toda la información, se tabuló en una base de datos del programa 
estadísticos SPSS. Se procedió a aplicar estadística descriptiva, a las 
variables cualitativas se aplicó la distribución de frecuencias, proporciones y 
pruebas de comparación de proporciones de Z con su nivel de significación 
p < 0,05. En las variables cuantitativas se aplicó medidas de tendencia 
central y de dispersión así como la  Prueba t de Student con su nivel de 
significación p < 0,05. Para la determinación de las asociaciones se aplicó la 
razón de productos cruzados (OR) con sus intervalos de confianza al 95% y 
sus niveles de significancia p < 0.05. Al final se realizó análisis logístico 
multivariado a las variables con riesgo significativo. 
 
10. Consideraciones éticas 
 
? Participación de seres humanos. El proyecto incluye la participación se seres 
humanos, por lo que se esperará la aprobación por el Comité de Ética de 
Investigación del Instituto Nacional Materno Perinatal para el inicio del 
estudio. 
 
? Proceso del consentimiento informado. Los procesos de recolección de datos 
de la investigación involucran a sujetos humanos susceptibles de aplicación 
del consentimiento informado, en este caso se ha elaborado un 
consentimiento informado para el sujeto de estudio que en este caso son 
mujeres mayores de 19 el cual se encuentra adecuadamente explicado  en la 
sección procedimientos. 
 
? Reclutamiento de los pacientes. La investigación no discriminará los 
participantes para el estudio, el primer punto de no discriminación es que se 
captarán a todos los casos que acepten ingresar al estudio en un periodo de 
seis meses. Para la garantía de no coacción de los participantes, se 
procederá a informar verbalmente a la paciente del proyecto de investigación, 
luego de la aprobación formal se procederá a la lectura y explicación del 
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estudio y culminará con la firma del consentimiento informado, el cual tendrá 
hora y fecha indicada, que será anterior a la de recolección de datos, así 
mismo se entregará un informativo del estudio.  
 
? Consecuencias de la participación en el estudio. Es un estudio  de casos y 
controles, en el cual, se encuentran ya descritas sus posibles consecuencias. 
En todo momento las preguntas que se indagarán guardarán la 
confidencialidad del participante, por lo que no se pedirá nombres y apellidos 
de cada uno de ellos sino que se asignarán un número ID para asignarlos al 
estudio.  
 
? Beneficios. Los beneficios encontrados que dará la investigación serán: para 
la institución contar información sobre los factores asociados a la depresión 
en la embarazada. Para los investigadores corresponde su beneficio 
profesional y académico el investigar en este campo y para las participantes 
el tener un poco más de información sobre los factores asociados a este 
evento (la depresión).  
 
? Pago a los participantes. Por ser un estudio realizado por alumnas del 
internado de obstetricia, en acuerdo con la Institución y con el objetivo de 
garantizar una mejor atención en el servicio a la gestante de dicha Institución 
no se ha estipulado el pago a las participantes. 
 
? Confidencialidad de la información obtenida. Existen dos métodos para 
proteger la confidencialidad de los datos, la colecta anónima de los datos y la 
colecta confidencial de los datos, nosotros hemos creído conveniente realizar 
el estudio bajo el esquema de colecta confidencial de los datos, los cuales 
serán conocidos únicamente por el investigador principal y por personas 
autorizadas por él, este proceso de registro quedará consignado en el 
consentimiento informado, el cual, se asignará un código correlativo ID para 
cada paciente, sea este caso o control, luego en los demás formatos 




? Informe de los resultados de las pruebas a los participantes. Se entregará un 
informe oral de los datos positivos hallados para cada paciente en la 
investigación. 
 
? Informe al público. Se espera que los resultados del estudio, sean utilizados 
para confeccionar protocolos de manejo de la depresión en la gestante por el 
Instituto Nacional Materno Perinatal, así mismo existe la posibilidad de 
presentar los informes finales de la investigación para publicaciones en 
revistas de la especialidad nacionales y extranjeras. 
 
11. Consentimiento informado 
 
El formato del consentimiento informado (autorización del sujeto de estudio: la 







Se entrevisto a 226 gestantes en el instituto Nacional Materno perinatal previo 
consentimiento de las mismas, de las cuales se conformaron en dos grupos: casos 















En la población estudiada se resalta que la ocupación predominante es la de ser 
ama de casa tanto en los casos (61,1%) y los controles (53,1%).Con respecto al 
grado de instrucción, predomina la de nivel secundario tanto en los casos (51,3%) y 
Tabla 1a: Características generales de las gestantes 
deprimidas y no deprimidas del Instituto Nacional 

































































EDAD (media ± DEb) 27.65 ± 5.53    27.11 ± 5.89 
 
0.478c 
a  Prueba de comparación de proporciones de Z. Nivel de significación p < 0,05. 
b Desviación estándar 
c Prueba de la t de Student. Nivel de significación p < 0,05. 
24 
 
en los controles (47,8%).La convivencia es el estado civil con mayor proporción en 
las gestantes estudiadas: casos (50,4%), controles (59,3%). La edad promedio es 
de 27 años en ambos grupos.  En todas las demás variables descritas no se 
encontraron diferencias significativas (p<0.05) entre las proporciones de ambos 
grupos. 
 
Tabla 1b: Características generales de las gestantes deprimidas 
y no deprimidas del Instituto Nacional Materno Perinatal de 








































































a  Prueba de comparación de proporciones de Z. Nivel de significación p < 0,05. 
 
 
En la siguiente tabla podemos observar que las gestantes en su mayoría provienen 
del distrito de San Juan de Lurigancho, casos (30,1%) y controles (25,7%). La 
mayoría ha nacido en el departamento de Lima, 66,4% en el grupo caso y 60,2% 
en el grupo control. La religión que más profesan las gestantes estudiadas es la 
católica tanto en los casos (83,2%) como en los controles (76,1%); se halla una 
proporción significativa (p=0,029) en las gestantes de religión evangélica de ambos 
grupos, siendo la proporción en los controles (17,7%) más del doble que en la de 
los casos (8%). En todas las demás variables descritas no hay diferencias 




Tabla 2a: Datos obstétricos de las gestantes deprimidas y no 















Mayor a 4 


































N° HIJOS FALLECIDOS 
0 
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a Prueba de la t de Student. Nivel de significación p < 0,05. 
b Desviación estándar 
 
 
En la tabla se observa que el 19% de los casos y el 24,3% de los controles son 
primigestas. Siendo el promedio de gestaciones: 2 en el grupo caso y 1 en el grupo 
control. Con respecto al número de hijos se evidencia que la gran mayoría son 
nulíparas, caso (60.2%) y control (69%). Hijos fallecidos solo se encontraron 1.8% 
(casos) y 2.7% (control). También se aprecia que el 60.2% de los casos y 65.5% no 
tienen antecedente de aborto. No se  hallaron diferencias significativas (p>0.05) 




Tabla 2b: Datos obstétricos de las gestantes deprimidas y no 











Corto (menor de 2 años) 
Adecuado (de 2 a 5 años) 
Largo (mayor de 5 años) 











I Trimestre (0 -14 ss) 
II Trimestre (15-28 ss) 
III Trimestre (29-41 ss) 















Más de 7 












N° PARTOS  VAGINALES 
(Media ± DEb) 0.44 ± 0.83  0.27 ± 0.64  0.075
a 
N° CESÁREAS 
(Media ± DEb) 0.15 ± 0.49  0.19 ± 0.51  0.594
a 
a Prueba de la t de Student. Nivel de significación p < 0,05. 




En esta tabla se aprecia que el tiempo promedio de periodo intergenésico de las 
gestantes es 5 años (caso) y 6 años (control), siendo predominante el PIN largo. La 
edad gestacional predominante corresponde al tercer trimestre (69% en grupo caso 
y 68.1 en grupo control). Con respecto a los controles prenatales el 46.6%  de los 
casos y 36.6 de los controles, tienen de 3 a menos controles. El promedio de 
partos vaginales (0.44% en grupo caso y 0.27% en grupo control) es mayor a los 
partos por cesárea. No se hallaron diferencias significativas (p>0.05) con respecto 








Tabla 3: Datos reproductivos de las gestantes deprimidas y no 
deprimidas del Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima,  
julio – diciembre 2011 
              DATOS 








(Media ± DEc) 12.9 ± 1.62  12.98 ± 1.6  0.712
a 
EDAD IRS 
(Media ± DEc) 18.52 ± 2.29  19.04 ± 3.43  0.187
a 
ANDRÍA 















































a Prueba de la t de Student. Nivel de significación p < 0,05. 
b Prueba de comparación de proporciones de Z. Nivel de significación p < 0,05. 
c  Desviación estándar 
 
 
En esta tabla se aprecia que la edad promedio de la menarquía es 12 años para 
ambos grupos y la edad de inicio de relaciones sexuales en el grupo caso es de 18 
y en el grupo control 19 años. Con respecto al número de parejas sexuales, el 
promedio en ambos grupos es de 2 parejas sexuales y la duración promedio de la 
menstruación es 3 días (casos) y 4 días (control), siendo la mayoría de ciclo 
regular. El 66.4% y 72.6% del grupo caso y control respectivamente no refiere tener 
dolor en las relaciones sexuales. El 84.1% (casos) y 82.3% (control) han utilizado 
métodos anticonceptivos, siendo el elegido el preservativo. No se hallaron 





Tabla 4: Datos de vivienda de las gestantes deprimidas y no 
deprimidas del Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima,  
julio – diciembre 2011 
                DATOS 















































a Prueba de comparación de proporciones de Z.  Nivel de significación p < 0,05. 
 
 
En esta tabla podemos observar que más del 80% de todas las gestantes habita 
generalmente en una vivienda de material noble, contando ellas con los servicios 
públicos básicos: agua, luz y desagüe. No existen diferencias significativas 
(p>0.05) con respecto a estas variables en ambos grupos. 
 
Tabla  5a: Factores psicológicos personales asociados a la depresión en gestantes del 





(n=113) % p OR IC 
Presente Ausente Presente Ausente 
Embarazo  planificado 
Antecedente de aborto 
Violencia física en la niñez 
Violencia física en la adolescencia 
Violencia psicológica en la niñez 













































p: Nivel de significación p < 0,05. 
OR: Odds Ratio 
IC: Intervalo de confianza al 95% 
 
 
En la siguiente tabla referente a los factores personales podemos observar que la 
violencia psicológica ocurrida en la etapa de niñez (p=0.017, OR=1.97 IC 95% 
1.12-3.45) y la adolescencia (p=0.004, OR=2.20 IC 95% 1.27-3.80) muestra 
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asociación significativa para adquirir depresión en la gestación. Existiendo 1,9 
veces mayor probabilidad cuando la violencia psicológica en la niñez está presente 
y terminar con depresión, que cuando no está presente, así mismo existe 2,2 veces 
mayor probabilidad con la violencia psicológica en la adolescencia. 
 
Tabla  5b: Factores psicológicos personales asociados a la depresión en gestantes 





(n=113) % p OR IC 
Presente Ausente Presente Ausente 
Violencia sexual en la niñez 
Violencia sexual en la adolescencia 
Antecedente de episodio  depresivo 
































p: Nivel de significación p < 0,05. 
OR: Odds Ratio 
IC: Intervalo de confianza al 95% 
 
Las que tuvieron el antecedente de episodio depresivo, mostraron un riesgo 3.7 
veces más de padecer depresión de aquellas que no tuvieron este antecedente, 
siendo esta asociación significativa (p=0.000, OR=3.75 IC 95% 2.00-7.03). 
 
Tabla  6: Factores psicológicos familiares asociados a la depresión en gestantes del 





(n=113) % p OR IC 
Presente Ausente Presente Ausente 
Familia nuclear 
Familia monoparental 
Procedencia de familia de bajos 
recursos 
Relación buena con la familia (*) 
Relación regular con la familia 
Relación mala con la familia 

























































p: Nivel de significación p < 0,05. 
OR: Odds Ratio 
IC: Intervalo de confianza al 95% 
 
En esta tabla vemos que los resultados para el tipo de familia y recursos bajos no 
son significativos (p>0.05). La presencia de buena relación con la familia (p=0.002, 
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OR=0.33 IC 95% 0.17-0.65) y el apoyo emocional brindado por esta (p=0.039, 
OR=0.36 IC 95% 0.13-0.48)  expresa una protección del 67%y 64% 
respectivamente, para no desarrollar depresión en aquellas que presentan estos 
factores comparado a las que no lo presentan. En cambio si la relación con la 
familia es regular, existe el riesgo de padecer depresión 2.8 veces más en la 
gestación (p=0.002, OR=2.81 IC 95% 1.43-5.52) cuando el factor está presente, 
que cuando no lo está. 
 
(*) No presentar buena relación con la familia (p=0.001, OR=2.95 IC 95% 1.52-
5.70) y  apoyo emocional brindado por esta (p=0.039, OR=2.73 IC 95% 1.01-7.31) 
incrementan  en 2.9  y 2.7 veces más respectivamente la probabilidad de padecer 
depresión en el embarazo, que cuando está presente. 
 
Tabla  7: Factores psicológicos conyugales asociados a la depresión en gestantes del 






(n=113) % p OR IC 
Presente Ausente Presente Ausente 
Convivencia con la pareja actual 
Apoyo emocional de la pareja (*) 
Relación buena con la pareja (*) 
Relación regular con la pareja 
Relación mala con la pareja 
Violencia física por la pareja 
Violencia psicológica por la pareja 

























































p: Nivel de significación p < 0,05. 
OR: Odds Ratio 
IC: Intervalo de confianza al 95% 
 
 
En la tabla respecto a los factores conyugales, el estudio arrojo efectos protectores 
significativos para las variables: apoyo emocional de la pareja (p=0.037, OR=0.40 
IC 95% 0.16-0.96), buena relación con la pareja (p=0.001, OR=0.38 IC 95% 0.21-
0.69). Existe un 60% de protección cuando hay apoyo emocional y 62% cuando 
hay buena relación con la pareja, para no desarrollar depresión, comparado 
cuando no está presente. Sin embargo presentar una relación regular con la pareja 
(p=0.006, OR=2.35 IC 95% 1.26-4.38) incrementa la probabilidad en 2.3 veces más 
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de padecer depresión respecto al grupo que no lo presenta. También se encontró 
que la mala relación con la pareja tiene 4.2 veces más probabilidad para la 
depresión en las gestantes que lo presentan, aunque cabe mencionar que dicho 
riesgo se encuentra al borde de la significancia (p=0.052). 
 
(*) No presentar apoyo emocional de la pareja (p=0.037, OR=2.48 IC 95% 1.03-
5.98) y de buena relación con esta (p=0.001, OR=2.59 IC 95% 1.43-4.68) 
incrementa 2.4 y 2.5 veces más respectivamente la probabilidad de sufrir 
depresión, en comparación que cuando está presente. 
 
La variable embarazo deseado por la pareja (p=0.008, OR=0.30 IC 95% 0.12-0.75) 
tiene efecto protector del 70% cuando está presente, que cuando no lo está. En 
cambio, haber sufrido violencia psicológica por la pareja (p=0.001, OR=2.68 IC 
95% 1.48-4.85)  representa 2.6 veces más probabilidad para adquirir depresión en 
el embarazo comparado con aquellas que no lo presentan. 
 
(*) El que la pareja no deseé el embarazo (p=0.008, OR=3.25 IC 95% 1.31-8.04) 
incrementa el riesgo en 3.2 veces más para desarrollar depresión durante la 




Concerniente a los factores económicos: apoyo económico por la pareja, ingreso 
familiar insuficiente, gestante desempleada, pareja con empleo estable, dificultad 
de la gestante para trabajar por quehaceres domésticos o cuidado de niños, etc. 
Ninguno de estos factores manifiestan asociación significativa a la depresión 
durante el embarazo (p>0.05). 
 
Tabla  9: Factores sociales (salud) asociados a la depresión en gestantes del Instituto 





(n=113) % p OR IC 
Presente Ausente Presente Ausente 
















p: Nivel de significación p < 0,05. 
OR: Odds Ratio 
IC: Intervalo de confianza al 95% 
 
 
Respecto a los factores relacionados a la salud, presentar  complicaciones durante 
el embarazo no muestra asociación significativa (p=0.59). Hallamos que el hábito 
de fumar incrementa 6.2 veces más la probabilidad de presentar depresión, 
comparado con las mujeres que no tienen este hábito. Sin embargo, este resultado 
se encuentra al límite de la significancia (p=0.055) lo que limita su generalización. 
 
Tabla  8: Factores sociales económicos asociados a la depresión en gestantes del 






(n=113) % p OR IC 
Presente Ausente Presente Ausente 
Apoyo económico por la pareja 
Ingreso familiar insuficiente 
Gestante sin empleo 
Pareja con empleo estable 
Pareja con empleo inestable 
Pareja sin empleo 
Dificultad para trabajar por 
quehaceres domésticos 

































































p: Nivel de significación p < 0,05. 
OR: Odds Ratio 




MODELO MULTIVARIADO DE FACTORES ASOCIADOS PARA LA DEPRESIÓN 
EN LA GESTACIÓN. 
 
Para poder explicar mejor el problema de los factores asociados a la depresión en 
la gestación, se realiza el modelo multivariado de factores con la técnica de la 
Regresión Logística Binaria (realizado en el programa SPSS) ingresando todos los 
factores que muestran asociación significativa para la depresión. 
 
Tabla 10: Variables ingresadas en el modelo 
Variables 
Paso 1 p OR 





Violencia Psicológica en la niñez 0.017  1.97  1.12  3.45 
Violencia Psicológica en la adolescencia 0.004  2.20  1.27  3.80 
Antecedente de Episodio Depresivo 0.000  3.75  2.007  7.03 
Relación buena con la familia 0.001  0.33  0.17  0.65 
Relación regular con la familia 0.002  2.81  1.43  5.52 
Apoyo Emocional de la familia 0.039  0.36  0.13  0.48 
Apoyo Emocional de la pareja 0.037  0.40  0.16  0.96 
Relación buena con la pareja 0.001  0.38  0.21  0.69 
Relación regular con la pareja 0.006  2.35  1.26  4.38 
Violencia psicológica por la pareja 0.001  2.68  1.48  4.85 
Embarazo deseado por la pareja 0.008  0.30  0.12  0.75 
p: Nivel de significación p < 0,05. 
OR: Odds Ratio de análisis bivariado 
IC: Intervalo de confianza al 95% 
       
  
En la tabla 10, se especifican todas las variables que resultaron significativas con el 
modelo univariado; ahora lo que realizamos, es ingresar todas estas variables para 
ver cuáles de estas tienen carácter predictor hacia la explicación del problema de la 
depresión en las gestantes. 
 
Tabla 11:Pruebas omnibus  
sobre los coeficientes del modelo 
 Chi cuadrado gl Sig. 
Paso 1 Paso 42,855 11 ,000 
Bloque 42,855 11 ,000 




En la tabla 11, apreciamos que el modelo multivariado aplicado es significativo, 
por lo tanto podemos estar seguros que las variables resultantes explicaran el 
problema de este estudio. (p=0.000) 
 
Tabla 12: Variables en la ecuación 
Variables 
Paso 1 Sig. 
Exp(B
) 






Antecedente de episodio depresivo ,000  3,439  1,753  6,747 
Violencia psicológica de la pareja ,045  2,003  1,015  3,954 
Embarazo deseado por la pareja (*) ,019  ,276  ,095  ,808 
      Exp (B): Odds ratio de bondad ajustada (análisis multivariado) 
   (*) La ausencia de embarazo deseado aumenta la probabilidad en 3 veces más  
      de padecer depresión (OR ajustado=3.617 IC 95% 1.238-10.571 p=0.019) 
 
En la tabla 12, nos muestra el resultado de la interacción grupal de todas las 
variables ingresadas en un inicio, extrayendo al final como variables predictoras 
que explican el problema de la depresión en la gestación, los siguientes tres 
factores: Antecedente de Episodio depresivo (p=0.000, OR ajustado=3.43 IC 95% 
1.75-6.74), Violencia psicológica por la pareja (p=0.045, OR ajustado=2.003 IC 
95% 1.01-3.95)  y Embarazo deseado por la pareja (p=0.019, OR ajustado=0.25  IC 
95% 0.09-0.80). Concluimos que tener antecedente depresivo incrementa un riesgo 
de 3.4 veces más para tener depresión, así como padecer violencia psicológica por 
la pareja aumenta, 2 veces más este riesgo y el que el esposo no desee el 
embarazo incrementa 3.6 veces más de tener esta enfermedad que aquellas que 
no lo presentan. 
 
La tabla 13, nos informa el alcance de la explicación al problema por estos tres 








Casos 72  41  63,7 
Control 33  80  70,8 
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En nuestro estudio encontramos que la violencia psicológica en la niñez y la 
adolescencia, representa un riesgo significativo para presentar depresión durante 
el embarazo. La violencia psicológica en etapas muy tempranas es crítica porque 
puede tener consecuencias a corto y largo plazo. Estos hallazgos son consistentes 
con otros estudios en donde se ha visto que las personas adultas que tenían 
depresión en los últimos 12 meses, tenían un historial de violencia psicológica en 
su niñez. (33) El informe de la OMS acerca de la violencia en la niñez y adolescencia 
enfatiza que muchas veces, esta pasa desapercibida bajo el término de disciplina, 
existiendo por lo tanto un subregistro de casos. (34)  
Así también las mujeres que presentaron episodio depresivo previo a la gestación 
tuvieron 3.7 veces más probabilidad para adquirir depresión en el embarazo 
(p=0.000), Marchesi Carlo (22) halló un riesgo más alto (OR= 9.5 IC 95% 2.9-30.8). 
Mientras que Asunción Lara (23) reportó un riesgo menor al nuestro (OR=2.08). Bao 
Alonso (12) encontró mayor proporción significativa de este antecedente en las 
gestantes que tuvieron depresión (p=0.003). Esto confirma que presentar 
depresión previo a la gestación, hace más vulnerable a la gestante para desarrollar 
dicha enfermedad.  
Encontramos que cuando hay buena relación con la familia (OR: 0.38 p=0.001) y 
existe apoyo  emocional (OR: 0.36 p=0.039) la gestante tiene menos probabilidad 
de hacer depresión que cuando la relación con la familia es regular (OR: 2.812 
p=0.002). Esto explica que las personas con un historial familiar problemático son 
más propensas a desarrollar trastornos psiquiátricos. Según Silvia Gaviria (25), la 
calidad de la relación familiar está asociado significativamente al riesgo de 
depresión (p=0.001), siendo el nivel de depresión directamente proporcional al 
riesgo de pertenecer a una familia con una relación pobre. Nuestros hallazgos 
contrarrestan los resultados encontrados en otro estudio realizado en la misma 
institución en donde la falta de apoyo familiar no influyó en la frecuencia de la 
depresión en la gestación (p=0.31) (13) 
Nuestros datos encontrados, confirman que el entorno que comparte la gestante 
con la pareja, juega un rol importante en el desarrollo de la depresión, tener una 
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relación regular (OR: 2.35 p=0.006) y mala (OR: 4.22 p=0.052) incrementan los 
riesgos de padecerla, aunque esta última, esté al borde de la significancia, no se 
debe descartar, ya que trabajos anteriores concuerdan que la depresión en el 
embarazo está ligada a la relación problemática con la pareja, incrementando el 
riesgo en 7.8 veces más a favor de la depresión.(22) Contrario a lo expuesto, 
hallamos que se debe fortalecer el vinculo con la pareja, ya que contar con buena 
relación (OR=0.38 p=0.001) y apoyo emocional de la pareja (OR=0.40 p=0.038) 
protege a la gestante de la depresión. De igual manera que la pareja desee el 
embarazo, presenta menor riesgo para la depresión (OR: 0.307 p=0.008).  
También hallamos que la violencia psicológica implica 2.6 veces más probabilidad 
para la depresión (p=0.001), no hallamos resultados significativos para otros tipos 
de violencia, pero esto  no significa que no tengan importancia, pues la violencia 
física está muy relacionada a los trastornos psicológicos, obstétricos y neonatales 
muy bien documentados. (36) Además las gestantes que son agredidas por su 
pareja son más propensas a deprimirse 3.5 veces más que las no son agredidas. 
(35) 
Los factores sociales económicos no mostraron significancia en nuestro estudio, 
sin embargo, las carencias económicas están reconocidas como factores de riesgo 
pues incrementan en 2.3 veces más la probabilidad para padecer depresión en el 
embarazo. (29) Además Acevedo Da Silva (28) asoció la depresión en las gestantes 
con el provenir de bajos recursos (p=0.001). 
Las complicaciones en el embarazo mostraron riesgos no significativos en nuestro 
estudio. Sin embargo Matilde Lena (13)  que efectuó su estudio en el mismo lugar al 
nuestro, reporta  una proporción mayor de casos de depresión entre las mujeres 
que habían tenido complicaciones durante su embarazo actual con respecto a las 
que no presentaron complicaciones (p = 0,044).  
 
Las investigaciones indican que los hábitos nocivos durante el embarazo hacen 
más propensa a la mujer para desarrollar depresión comparado con aquellas que 
no lo presentan ya sea el consumo de alcohol (OR=2.00 p<0.05) (30) y tabaco 
(p=0.001) (28) lo cual concuerda con nuestro resultado (OR=6.2 p=0.055) aunque 
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este resultado esté al límite de la significancia, no debemos pasarlo por alto porque 
implican además de la depresión, resultados perinatales adversos.  
Por el análisis multivariado, encontramos que el antecedente de episodio 
depresivo, violencia psicológica por la pareja y  no desear el embarazo por este 
mismo, predicen la depresión en el embarazo en un 67.3%. Cabe destacar que 
dichos factores han sido también variables predictoras en otros estudios donde se 
aplicó el modelo multivariado; confirmando así, que las gestantes tienen más riesgo 
a deprimirse si se presentan tales factores ya mencionados. (30) 
Nuestro estudio es un avance importante, porque confirma la asociación de estos 
factores con la depresión en la gestación en nuestra población, factores que ya han 
sido estudiados a nivel mundial. Además como reportan los estudios ya realizados 
en Lima (12, 13) existe más prevalencia de depresión en la gestación que en el 







Se concluye que los factores psicológicos personales como presentar depresión 
previa a la gestación y haber sufrido violencia psicológica en la niñez y la 
adolescencia se asocian a la depresión en el embarazo. 
Dentro de los factores psicológicos familiares, tener una buena relación y apoyo 
emocional de la familia, actúan como factores protectores para la depresión, 
mientras que tener una relación regular con la familia incrementa el riesgo de 
padecerla. 
Así mismo, los factores psicológicos conyugales tales como sufrir violencia 
psicológica por la pareja y tener una relación regular con ésta, incrementa el riesgo 
para adquirir depresión en la gestación. En cambio, tener buena relación y apoyo 
emocional de la pareja y que éste deseé el embarazo, protege disminuyendo la 
probabilidad de padecer depresión en el embarazo. 
Además, haber sufrido depresión previa a la gestación, violencia psicológica por 
parte de la pareja y que éste no deseé el embarazo son factores predictores 





? El presente estudio ofrece información sobre los factores de riesgo 
asociados a la depresión en la gestación que puede ayudar a implementar y 
evaluar métodos para la prevención y tratamiento precoz de la depresión 
durante la gestación. 
? Es necesario que se realicen estudios con mayor tamaño de muestra, que 
puedan arrojar resultados más cercanos a la realidad de la problemática en 
la población peruana. Además es necesario realizar estudios de seguimiento 
a la gestante para ver la magnitud y el curso de la depresión a lo largo del 
embarazo en nuestra población y determinar las características que 
presenta con respecto al inicio, duración, tipo de depresión, factores que 
desencadenan el evento en determinado periodo del embarazo, etc. 
? Es de vital importancia debido a las consecuencias funestas que conlleva la 
violencia y la depresión en la gestante que se debe trabajar de manera 
multisectorial implicando a todos los agentes, sea individuo, familia, 
comunidad y estado para poder entender y detectar precozmente los 
factores de riesgo y factores de protección relacionados a la violencia. 
? Así mismo, se debe implementar y mejorar los servicios de psicoprofilaxis y 
estimulación prenatal, con el enfoque de vinculación de padre-madre-bebé 
en todos los establecimientos de salud. Por lo tanto, los gestores en salud 
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Estamos  llevando  a  cabo  un  estudio  de  investigación  a  fin  de  averiguar  los  factores 
asociados a la depresión en la gestante,  la participación de su persona es importante, 
voluntaria  e  incluirá  solamente  pacientes  que  deseen  participar.  Para  ello,  se  está 
pidiendo  su  autorización  para  dicho  estudio,  si  usted  acepta,  quiere  decir  que  el 
investigador  le ha  indicado a usted de  forma verbal,  así  como escrita  lo  siguiente:  el 






El  propósito  del  estudio  de  investigación  es  analizar  los  factores  asociados  a  la 
depresión  en  la  gestante  ሺpacientes  con  sintomatología  depresiva  según  el  test  de 








para  luego  proceder  a  revisar  su  historia  clínica,  donde  buscará  algunos  datos  de  la 





Con  respecto  a  los  riesgos,  estos  ya  han  sido  estudiados  y  usted  pasará  por  riesgos 
identificados, por lo que se ha planteado que no tendrá mayor riesgo que la población 





















En  todo momento  se  garantizará  la  posibilidad  de  retirarse  del  estudio  y  no  tendrá 
incomodidad  alguna  por  ello,  si  usted  tuviera  alguna  pregunta  podrá  hacerla  al 
profesional  que  realizará  la  entrevista;  si  luego  de  ser  entrevistada  quisiera  no 





Por  lo  expuesto  comprendo  que  mi  autorización    es  importante  para  el  estudio  de 
investigación.  Sé  que  mis  respuestas  a  las  preguntas  serán  utilizadas  para  fines  de 
49 
 
investigación  y no  se    identificará.  También  se me  informó que  si  participo o no, mi  
negativa  a  responder  no  afectará  los  servicios  que  yo  o  cualquier  miembro  de  mi 
familia puedan recibir por parte de los profesionales de este Instituto. Comprendo que 






autorizando mi participación en el  estudio,  con esto no hay  renuncia mía  a nuestros 
derechos como pacientes o ciudadanos. Mi  firma  indica  también que he recibido una 
copia de este consentimiento informado. 
 
____________________________________________      ___________________________________ 





____________________________________________         __________________________________ 





ID: ________________              Fecha _______/______/_____ 
 















ID: ________________              Fecha _______/______/_____ 
 




                    Si   No 
Criterios de inclusión 
 
1. Acepte participar en el estudio            ሾ   ሿ   ሾ   ሿ 
2. Edad mayor a 19 años              ሾ   ሿ   ሾ   ሿ 
3. Gestante atendida en el Instituto          ሾ   ሿ   ሾ   ሿ 
4. Gestación única ሺun solo fetoሻ            ሾ   ሿ   ሾ   ሿ 
5. Embarazo normal ሺfeto sin malformacionesሻ        ሾ   ሿ  ሾ   ሿ 
6. Gestante sin trabajo de parto            ሾ   ሿ  ሾ   ሿ 
7. Paciente con test de Edimburgo mayor o igual a 12      ሾ   ሿ  ሾ   ሿ 




9. Impedimento del habla              ሾ   ሿ  ሾ   ሿ 
10. Registros de historia clínica incompletos         ሾ   ሿ  ሾ   ሿ 












__________________________________________        ____________________________ 














ID: ________________              Fecha _______/______/_____ 
                  Hora: _____________________ 

















































































ID: ________________              Fecha _______/______/_____ 
 














Estudiante      ሾ1ሿ 
Ama de casa    ሾ2ሿ 
Empleada      ሾ3ሿ 




Ninguno       ሾ0ሿ 







Soltera       ሾ1ሿ 
Unión estable     ሾ2ሿ 
Casada       ሾ3ሿ 






Católica….1   Evangélica…….2     Otra…….3     Ninguno…….4 

































Ninguno         ሾ 0 ሿ 
Retiro        ሾ 1 ሿ 
Control de días fértiles    ሾ 2 ሿ 
Preservativo      ሾ 3 ሿ 
Inyectable mensual    ሾ 4 ሿ 
Inyectable trimestral    ሾ 5 ሿ 







Esteras        ሾ1 ሿ 
Madera        ሾ 2 ሿ 
Adobe         ሾ 3 ሿ 





Agua          ሾ1 ሿ 
Luz          ሾ 2ሿ 
Desagüe        ሾ 3ሿ 
Teléfono        ሾ 4ሿ 
























1. Embarazo planificado  [   ] [   ]
2. Antecedente de aborto  [   ] [   ]
3. Ha sido víctima de violencia física en su niñez ሺhasta 9 añosሻ [   ] [   ]
4. Ha sido víctima de violencia física en la adolescencia ሺ10‐19 añosሻ [   ] [   ]
5. Ha sido víctima de violencia psicológica en su niñez ሺhasta 9 añosሻ [   ] [   ]
6. Ha sido víctima de violencia psicológica en la adolescenciaሺ10‐19 aሻ [   ] [   ]
7. Ha sido víctima de violencia sexual en su niñez ሺhasta 9 añosሻ [   ] [   ]
8. Ha sido víctima de violencia sexual en la adolescenciaሺ10‐19 añosሻ [   ] [   ]
9. Antecedente de episodio depresivo [   ] [   ]





           
 Presente  Ausente
1.    Procede  de  familia  tipo  nuclear  ሺconformado  por madre,  padre  y 
hermanos solamenteሻ 
[   ] [   ]
2.  Procede  de  familia monoparental  conformado  sólo  por  papá  o  por 
mamá. 
[   ] [   ]
3. La relación con su familia es buena [   ] [   ]
4. La relación con  su familia es regular [   ] [   ]
5. La relación con su familia es mala [   ] [   ]
6. Cuenta con el apoyo emocional de su familia [   ] [   ]






1. Convivencia con pareja actual  [   ] [   ]
2. Cuenta con el apoyo emocional de la pareja [   ] [   ]
3. La relación con la pareja es buena [   ] [   ]
4. La relación con la pareja es regular [   ] [   ]
5. La relación con la pareja es mala [   ] [   ]
6. Ha sufrido violencia física por parte de su pareja actual [   ] [   ]












1. Apoyo económico por la pareja  [   ] [   ]
2. Ingreso familiar insuficiente  [   ] [   ]
3. La gestante no cuenta con empleo [   ] [   ]
4. La pareja cuenta con empleo estable [   ] [   ]
5. La pareja cuenta con empleo inestable [   ] [   ]
6. La pareja no cuenta con empleo  [   ] [   ]
7. Dificultad de trabajar por quehaceres domésticos [   ] [   ]
8. Dificultad de trabajar por cuidado de los hijos [   ] [   ]
 
5. Factores relacionados a la salud personal 
 
  Presente  Ausente
1. Presentó alguna complicación durante su embarazo ሾ   ሿ  ሾ   ሿ
2. Tiene el hábito de fumar  ሾ   ሿ  ሾ   ሿ
 
 
 
   
 
 
 
 
  
 
